

























































































































































































































































１ ７ １ ０
２ 1 １ 0
３ ７ ９ ２
４ ３ 1５ 0
５ 1 ４ ０
６ １ ２ ５
７ 1５ １ ２
８ 1２ ４ ２
９ 1４ ２ ２
０ 1４ ２ ２
１ 0 ６
1２ ９ ７ ２
1３ 1４ ２ ２
一
１ ０ ８ ０
２ 1 ２ ０
３ ９ ９ 0
４ ７ １
５ ９ ９ ０
６ ８ ８ ２
７ 1７ １ ０
８ 1１ ７ ０
９ ５ １
1３ ５ ０
1１ ８ ４ ６
1２ １ 1７ ０
1３ ９ ７ ２
ﾛ■
■■
三１６ llE11FiEm二
表3．平成16年８月の監査と平成17年６月の監査のコメント内容
-140-
平成16年８月の監査のコメント内容 平成17年６月の監査のコメント内容
１ 明瞭でない所ある
誤字・誤字あり
情報は簡潔に記載されている
漢数字と算用数字の混乱
文法の誤りあり
＃がいつも同じで分かりにくい
漢字の変換ミス
プロブレム･フォーカスの入力がない
時刻の記載まちまち
誤字・脱字が見られる
規格の入力がない
情報は理解しやすい
２ 処置内容、処置時間について記載されている
処置時間のもれ、記載時間と実施時間のずれあり
日勤の記録か準夜にて記入されていること多し 、
３ 常用漢字を仮名書きにして書いてある
造語の使用あり
不適切な表現あり
院内統一用語以外の使用あり
峪詰かI更用されている
院内統一されていない用語を使用している
｢ＩＣ｣｢rad｣｢静注｣｢末梢｣｢PSN｣｢UrBa｣など
４ 心電図、血圧、モニター、酸素など、使用開始日、終了日
量、などの記載なし
治療目的のためあまり変化なく、経過することもあまりない
急患で来たので、看護計画の説明のチェックが抜けている
看護計画の説明は入院時に入力されているだけだった
ＥＤから経腸栄養が入っているがそれの減量が抜けている
実施入力されていないケア項目多数あり
巡視が抜けている
、 実施・中止の人力漏れあり
心電図・酸素モニター開始・終了の入力なし
術後の酸素・ＥＤの実施・スケジュール入力がなされていない
看護計画説明の記載・実施入力が抜けている
巡視チェックもれあり
外泊･外出時の巡視入力の中止入力がない
５ 転室、重個、入室の入力なし
退院許可になったこと、退院時診察の結果など書かれていな
かつた
入力もれあり
外泊前後の記載あり、反応なし
入院見出しなし
転棟時のフォーカス記載がないため分かりにくい
外辻|ｿ市|屍Ⅱ守の記載もれあり
転室時の記載もれあり
６ 麻薬の使用なし
術後のエピドラの入力なし
記載の統一がない（1/4A,０５A、など）
ＥＤの使用時間、抜去日、抜去時間の記載なし
i(冒額楽の実施の記録万伝
術後の麻薬入力なし
端末入力するようになり､特別トピックスなければ記載なし
｢麻薬」と記載なし
７ l理解力不足あり」と表現あり 1桶つに発言と忠われる記載あり
８ l～なのか」と口語のアセスメントあり
アセスメントとして「思われる」「～だろう」と表現あり
アセスメントに憶測あり
～と考えｂ、～か、～と思われる、と記載あり
フォーカス題名が`憶測
予測されると記載あり
看護師の主観にてかかれている
９ 記録されていない。大きな目標のみ
｢注意深く」の意味が分からない
方向性は示されるが、その結果が記載なし
コメントなし
1０ はっきり分からない所もあり
知らぬ間に軟膏処方などが出ており、その使用用途の内容が記
載されていない
主語が抜けている
不安が強い、などの言葉でまとめられている
柱画親祭状況の場合もある
1１ 今回矛盾する点見られず
そのような記録はない
頓用内服「渡す」と記載あるが、実際「内服した」記載なく、
内服したのか分からない
コメントなし
1２ 医師の方針書かれていない
フォーカスで打ち出して記載していない
症状や処置などの記載の時に併せて記入してしまうことが殆ど
で、方針という項目は使用していなかった
力歪Tの記詞[なし
フォーカスにて自由記載されているものあり
内容はきちんと記載されているが、必ずしも「医師の方針」の見出しとなっていない
1３ １５番が不十分では充分になるということはない コメｇ／卜なし
